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Introduzione 
L’attività  di  analisi  e  di  studio  che  viene  qui  presentata  è  frutto  di 
un’esperienza di stage della durata di cinque mesi (dal 31-08-2010 al 30-
01-2011) presso l’ufficio U.O. Controllo di Gestione dell’ULSS 8 di Asolo. 
Il lavoro che mi è stato assegnato consisteva nella stesura del Piano di Zona 
per  i  trenta  comuni  appartenenti  al  territorio  competente  all’azienda 
sanitaria. Durante la mia permanenza ho avuto modo di svolgere svariate 
attività,  dalle  rilevazione  alle  interviste,  dalle  previsioni  economiche  a 
quelle di utenza per determinati servizi, dal calcolo di indicatori complessi 
alla programmazione di un software per la gestione di dati sensibili; tutto 
questo senza tralasciare l’importanza dei contatti con molteplici persone 
interessate, senza le quali non avrei potuto scrivere questo elaborato.   
Lo stage mi ha dato l’opportunità di espandere quindi le mie conoscenze 
contribuendo  alla  formazione  della  mia  persona  e  rendendomi  più 
consapevole sull’importanza della metodicità  che deve essere applicata in 
ogni lavoro. 
Di  fondamentale  importanza,  oltre  alla  conoscenza  e  all’uso 
imprescindibile di un metodo, è l’instaurazione di legami stabili di fiducia 
improntati sul comune obiettivo di crescita collettiva dell’ufficio, ottenibili 
attraverso  una  costante  comunicazione  e  condivisione  tra  i  protagonisti. 
Questa esperienza quindi, prima di tutto mi ha fatto capire che la qualità di 
un lavoro di squadra aumenta notevolmente quando i rapporti umani tra le 
persone coinvolte costituiscono il punto di partenza per il raggiungimento 
di un obiettivo comune.  
   ￿￿
￿￿￿
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CAPITOLO  1  :  IL  PIANO  DI  ZONA  DEI  SERVIZI  ALLA 
PERSONA 
1.1.Definizione del Piano di Zona 
Il piano di zona è un documento a indirizzo regionale di pianificazione 
attraverso il quale, partendo dall’analisi della situazione esistente per 
quanto  riguarda  i  bisogni  di  salute  e  assistenza  della  comunità,  si 
prevedono le politiche da perseguire nel medio - lungo periodo e le 
grandi azioni per realizzarle, sia sul versante del miglioramento delle 
prestazioni  assistenziali  (strategie  sanitarie,  socio-sanitarie  e  sociali), 
sia  per  ciò  che  riguarda  l’evoluzione  dell’organizzazione  dei  servizi 
(strategie organizzative e strumentali).  
Nel modello del Veneto di welfare, al Piano di Zona viene attribuito un 
ruolo fondamentale per dare risposte ai problemi delle persone e delle 
comunità  locali,  in  quanto  strumento  condiviso  per  individuare  i 
bisogni prioritari, le strategie di prevenzione, le risorse disponibili, i 
soggetti istituzionali e comunitari interessati. Inoltre, tramite forme di 
controllo e modalità di verifica, si occupa di valutare i risultati attesi 
confrontandoli con gli standard di riferimento.  
In dettaglio il piano di zona è uno strumento che deve: 
￿ analizzare i bisogni e i problemi delle persone sotto il profilo 
qualitativo e quantitativo; 
￿ riconoscere  e  far  operare  le  risorse  professionali,  personali, 
strutturali, economiche pubbliche, private (profit e no profit) e 
del volontariato; 
￿ determinare obiettivi e priorità nel periodo di durata del piano; 
￿  individuare le unità di offerta e le forme organizzative coerenti 
nel rispetto dei vincoli normativi e delle caratteristiche proprie 
delle singole comunità locali; ￿￿￿
￿
￿ stabilire forme e modalità gestionali volte a garantire interventi 
definiti in termini di efficacia, efficienza ed economicità; 
￿ prevedere sistemi, caratteristiche, responsabilità e tempi per la 
verifica e la valutazione dei programmi e dei servizi. 
L’adozione da parte della Conferenza dei Sindaci e dell’Unità Locale 
Socio Sanitaria del Piano di Zona e del relativo accordo di programma, 
che rende esecutivo il piano stesso, è un momento di sintesi giuridica e 
politica delle scelte condivise che le rende operanti su scala territoriale 
omogenea. 
Il direttore dei servizi sociali dell’ULSS, sul piano tecnico operativo, 
rappresenta  l’anello  di  congiunzione  tra  la  pianificazione  e  la  resa 
operativa del piano, garantendo la saldatura sull’intera materia sociale 
tra comuni, unità locale socio-sanitaria e gli altri soggetti pubblici o 
privati coinvolti dal piano di zona. 
1.2.Attori coinvolti 
Su queste premesse i diversi soggetti istituzionali e i soggetti sociali,
pur  nel  rispetto  della  specificità  dei  ruoli  e  delle  competenze,  sono 
chiamati a condividere un modello partecipato di programmazione delle 
attività e degli interventi, di realizzazione e di valutazione degli stessi, 
di messa in rete delle risorse e di responsabilità in ordine ai risultati.  
I diversi attori coinvolti sono i seguenti: 
￿ Il  comune  e  le  sue  articolazioni:  hanno  la  responsabilità  di 
garantire i livelli di assistenza necessari nel territorio; 
￿ La  provincia: si occupa di formazione professionale, gestione 
delle emergenze e integrazione lavorativa; 
￿ La  regione:  svolge  funzioni  legislative  ed  amministrative  in 
materia di assistenza sanitaria ed ospedaliera, è responsabile della ￿￿￿
￿
programmazione  e  del  coordinamento  riguardo  le  materie 
sanitarie e sociali; 
￿ Le aziende ULSS: con le proprie risorse stabiliscono un giusto 
rapporto  tra  i  bisogni  e  le  risposte  da  attuare  nel  territorio  di 
competenza;
￿ Le imprese e i soggetti del terzo settore (ONLUS, cooperative 
sociali, volontariato, fondazioni); 
￿ Le  organizzazioni  sindacali  e  le  associazioni  di  tutela  degli 
utenti:  che  si  riuniscono  allo  scopo  di  difendere  gli  interessi 
delle loro categorie;
￿ Le Istituzioni Pubbliche di Assistenza e Beneficienza (IPAB): 
che hanno lo scopo di prestare assistenza ai poveri, tanto in stato 
di  sanità  quanto  di  malattia  e  di  procurarne  l'educazione, 
l'istruzione, l'avviamento a qualche professione, arte o mestiere, 
od  in  qualsiasi  altro  modo  il  miglioramento  morale  ed 
economico; 
￿ Gli enti con finalità religiose;
￿ Le  scuole:  un'istituzione  sociale  responsabile  dell'istruzione  e 
della formazione;
￿ I cittadini e gli utenti in forma individuale o associativa.￿￿￿
￿
1.3.Dgr n.2082 del 3 agosto 2010 
Il  documento  di  indirizzo  è  finalizzato  a  sostenere  l’integrazione 
istituzionale, in quanto funge da cornice per la programmazione locale, 
presentando  obiettivi  di  sviluppo  generali  e  specifici  per  area  di 
intervento  quali  supporti  e  orientamenti  utili  alla  definizione  delle 
politiche e degli interventi territoriali; esso definisce anche i vincoli per 
la programmazione locale, in coerenza con quanto definito nelle linee 
guida  per  i  piani  di  zona,  chiedendo  il  rispetto  di  alcuni  contenuti 
soggetti a verifica e approvazione di congruità regionale.
Al fine di coniugare l’esigenza di avere una programmazione di medio 
periodo con la necessità di definire puntualmente il sistema di offerta e 
le  risorse  attivate  nei  territori,  il  documento  di  indirizzo  regionale 
contiene, per ogni area di intervento, indicazioni su diversi livelli: 
-  La  vision,  ovvero  l’insieme  dei  traguardi  che  ci  si  prefigura  di 
raggiungere nel medio periodo; 
- Le priorità e le politiche che la Regione ritiene fondamentali da 
governare, in quanto temi che hanno una rilevanza significativa in 
termini  di  diffusione  o  gravità  di  bisogno  della  popolazione,  di 
impiego delle risorse, di sviluppo del sistema di welfare; 
-  Gli  indicatori,  ovvero  le  grandezze  utili  a  leggere  le  differenze 
territoriali  ed  i  cambiamenti  nel  tempo  dei  fenomeni  su  cui  si 
interviene. A fronte dell’innumerevole quantità di dati disponibili, gli 
indicatori selezionati sono stati scelti in quanto collegati alle priorità 
ed alle politiche di intervento su cui si pone l’attenzione nel seguente 
documento;  essi  rappresentano  un  primo  set  di  indicatori  di  cui 
ciascun  territorio  dovrebbe  tenere  conto  nella  stesura  della 
programmazione,  per  orientare  le  proprie  politiche  tenendo  conto 
della situazione della propria realtà locale in rapporto con le altre 
zone della Regione. ￿￿￿
￿
Tali  indicatori,  secondo  la  regione,  rappresentano  un  insieme  di 
grandezze che potranno a breve permettere la lettura longitudinale 
del  territorio,  il  confronto  delle  specificità  con  la  situazione 
complessiva regionale e, nel tempo, l’individuazione di alcuni valori 
ottimali conseguiti nelle zone più virtuose (best-value). 
1.4.Aree di intervento 
Il Piano di Zona è articolato in diverse aree di intervento previste dalle 
recenti linee di guida. Ogni area si propone di perseguire determinati 
obiettivi  indicati  con  una  Vision  (l’insieme  dei  traguardi  che  ci  si 
prefigura  di  raggiungere  nel  medio  periodo)  come  richiesto  nel 
documento. 
In dettaglio le aree di interesse e le rispettive vision sono le seguenti: 
1) Famiglia,  infanzia,  adolescenza,  minori  in  condizione  di 
disagio, giovani 
Vision:  
Porre attenzione al processo di cambiamento della famiglia e delle 
reti sociali, per far crescere la loro capacità di essere motori della 
realizzazione personale e di sviluppo della persona, consentendole 
di: 
· Consolidare le reti di solidarietà 
· Riequilibrare i ruoli di promozione e cura tra rete familiare e 
supporto pubblico 
·  permettere  alla  donna  di  conciliare  la  sua  presenza  nel 
mercato del lavoro e la centralità nei processi famigliari ￿￿￿
￿
Tutelare i minori soli e coloro che vivono in contesti famigliari a 
rischio o in condizione di disagio. Promuovere il benessere degli 
adolescenti e dei giovani nei loro contesti di vita. 
2) Persone anziane 
Vision: 
Porre  attenzione  al  processo  di  invecchiamento  della 
popolazione, sostenendo politiche di promozione del benessere 
della persona anziana, al fine di: 
·  favorire  l’invecchiamento  nel  proprio  contesto  di  vita 
mantenendo il più a lungo   possibile l’autonomia personale e 
limitando l’aggravarsi delle condizioni di salute 
· garantire assistenza all’anziano nelle situazioni di fragilità o 
non   autonomia 
· essere di supporto alla sua famiglia ponendo al centro la 
persona e sostenendone la libertà di scelta. 
3) Disabilità 
Vision: 
Sostenere  la  persona  disabile  e  la  sua  famiglia  lungo  tutto  il 
ciclo  di  vita  (prima  infanzia,  età  scolare,  età  adulta,  età 
anziana), consentendole di: 
· Valorizzare le proprie risorse e competenze, compatibilmente 
con il livello di gravità della persona disabile 
· Essere integrato nel contesto famigliare, scolastico, sociale e 
lavorativo (ove possibile) 
·  Essere  protagonista  nelle  proprie  scelte  di  vita,  anche 
promuovendo  la  differenziazione,  l’integrazione  e  la 
flessibilità  delle  forme  di  risposta  in  base  alle  esigenze 
personali e famigliari. ￿￿￿
￿
4) Dipendenze 
Vision: 
Sostenere  la  lotta alla condizione di tossico-alcooldipendenza, 
promuovendo risposte personalizzate per le persone che usano 
sostanze stupefacenti, con l’intento di: 
· Aumentare le conoscenze relative ai rischi connessi all’uso 
di sostanza stupefacenti e favorire percorsi di prevenzione per 
la popolazione più a rischio 
·  Ridurre  i  tempi  di  esposizione  alle  sostanze,  anche 
considerando l’abbassamento dell’età di primo utilizzo 
·  Favorire  il  reinserimento  e  l’integrazione  sociale  delle 
persone  tossico-alcooldipendenti,  attraverso  l’integrazione 
delle risorse sanitarie e sociali a supporto dei singoli casi 
·  Accompagnare  le  famiglie  di  persone  tossico-
alcooldipendenti nell’affrontare il percorso di presa in carico, 
cura e reinserimento del famigliare. 
5) Salute mentale 
Vision: 
la salute e il benessere mentale sono fondamentali per la qualità 
della vita e la produttività degli individui, delle famiglie e delle 
comunità; 
LA  MISSIONE:  Promuovere  la  salute  mentale,  fornire 
consulenza, assistenza e trattamento alle persone, alle famiglie e 
alla  popolazione  in  generale  per  migliorare  il  benessere  e  la 
funzionalità  delle  persone,  mettendone  in  evidenza  i  punti  di 
forza  e  le  risorse,  rafforzandone  la  resistenza  e  stimolando  i 
fattori di 
protezione  esterni;  favorire  il  superamento  dello  stigma  e  dei 
pregiudizi e promuovere l’inclusione sociale. ￿￿￿
￿
6) Marginalità e inclusione sociale
Vision: 
Favorire  l’inclusione  sociale  delle  persone  in  condizione  di 
marginalità, consentendo loro di: 
· Acquisire le risorse necessarie a far fronte ai bisogni primari 
· Essere in grado di esercitare liberamente i propri diritti 
· Riappropriarsi di un ambiente di vita dignitoso e di adeguate 
relazioni famigliari, amicali e sociali 
· Superare contingenti momenti di crisi 
7) Immigrazione 
Vision: 
Promuovere l’integrazione sociale, culturale e lavorativa delle 
persone  straniere  immigrate  residenti  in  Regione  Veneto, 
favorendone l’inclusione nel tessuto sociale, la possibilità di 
esercitare liberamente i propri diritti e l’accesso al sistema di 
welfare regionale. 
Come si può dedurre il contenuto delle vision include le priorità e le 
politiche ritenute fondamentali e da perseguire, mentre gli indicatori 
verranno successivamente trattati nel capitolo 3. ￿￿￿
￿
CAPITOLO 2 : FASI DI LAVORO 
2.1. Tavoli di lavoro 
Dopo una preliminare presa di coscienza sull’utilità e le funzioni del 
Piano di Zona, la prima fase del lavoro che ho svolto durante lo stage 
aziendale è stata la partecipazione agli incontri di progettazione in cui i 
rappresentanti di ogni area tematica, riuniti attorno ad un tavolo, dopo 
aver ascoltato lo stato attuale della situazione presentato dal Direttore 
dei Servizi Sociali, esponevano le problematiche esistenti sul territorio 
e le possibili soluzioni ed iniziative atte a colmare le carenze dei servizi 
offerti. Tali incontri si sono svolti seguendo lo schema di un classico 
focus  group,  i  cui  risultati  venivano  verbalizzati  alla  fine  di  ogni 
riunione.  
“Il focus group è essenzialmente una tecnica di rilevazione con cui si 
mira  ad  ottenere  informazioni  su  un  argomento  dato,  con  il 
coinvolgimento  di  un  gruppo  selezionato  di  persone  mediante 
l’intervento di un ricercatore sociale (Corrao, 2000). 
Secondo Robert K. Merton (Merton, Kendal, 1946), uno dei precursori 
di questa tecnica di ricerca, i focus group permettono di: 
￿ Generare ipotesi di ricerca per condurre studi innovativi; 
￿ Verificare risultati di ricerca già acquisiti; 
￿ Individuare questioni impreviste; 
￿ Valutare  l’efficacia  e  l’efficienza  di  un’attività  per  quanto 
riguarda il suo svolgimento e i risultati raggiunti… 
…Il contributo peculiare che l’applicazione di questa tecnica offre alla 
ricerca  sociale  è  duplice:  la  possibilità  di  intervistare 
contemporaneamente più persone che hanno un’esperienza diretta del 
tema oggetto in trattazione e l’opportunità di favorire l’espressione di 
vari punti di vista in un contesto caratterizzato da interazione emotiva e ￿￿￿
￿
cognitiva…Il focus group può essere utilizzato in una fase preliminare 
di ricerca come attività esplorativa per generare o mettere alla prova 
nuove ipotesi, oppure per individuare argomenti e concetti da adottare 
in un secondo momento come ausilio alla progettazione e all’utilizzo di 
altre tecniche di ricerca”. (di Giuseppe Pellegrini in Lorenzo Bernardi, 
Percorsi  di ricerca  sociale,  Carocci  Editore,  Roma,  2005,  pag.206, 
209). 
I partecipanti, forti di una solida e motivata esperienza sul campo, che li 
ha  sempre  visti  in  prima  linea  per  salvaguardare  e  promuovere  il 
benessere  psicofisico  degli  utenti,  hanno  fatto  emergere  problemi 
sociali concreti, i quali, il più delle volte, non hanno trovato risposta in 
termini di azioni, per motivi soprattutto economici. 
Nonostante questa difficoltà sono emersi temi di notevole importanza, 
collegati anche ad un momento di crisi come quello attuale, durante il 
quale più facilmente compaiono problematiche nuove fino ad ora non 
considerate; è stato perciò molto interessante poter partecipare a questi 
momenti di confronto che mi hanno sensibilizzato a questioni alle quali 
non avevo dato precedentemente particolare rilievo.
I nuovi progetti venivano presentati seguendo uno schema comune che 
considerava più variabili di interesse al fine di poter valutare l’iniziativa 
su una base quali-quantitativa. 
Riporto di seguito la scheda progettuale usata durante gli incontri. ￿
1) DATI IDENTIFICATIVI E DESCRITTIVI:
2) DATI TECNICI 
La Regione chiede di inserire nel Piano di Zona i d
validità. Consapevoli che per gli anni successivi a
essere di stima, si ricorda che il Piano di Zona prevede una 
annuale in cui sarà possibile rivedere i dati e correggerli. 
Per quest’anno quindi è importante: 
· fare una previsione accurata
· inserire le relative stime
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SCHEDA PROGETTUALE 
DATI IDENTIFICATIVI E DESCRITTIVI:
La Regione chiede di inserire nel Piano di Zona i dati per tutto il quinquennio di 
validità. Consapevoli che per gli anni successivi al 2011 i dati possono solamente 
, si ricorda che il Piano di Zona prevede una riprogrammazione
ui sarà possibile rivedere i dati e correggerli. 
Per quest’anno quindi è importante: 
previsione accurata per il 2011 (di utenza, costi, finanziamento) 
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UTENZA PREVISTA: 
* esempio: famiglie con grave carico assistenziale oppure bamb
pazienti con doppia diagnosi, anziani con problemi 
proposta  progettuale  ne  preveda  diverse,  per  ciascu
beneficiari previsto.
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In conclusione ai tavoli di lavoro sono state approvate quelle azioni di 
innovazione che hanno trovato accoglimento da parte di tutti gli attori 
coinvolti  ed  inserite  nel  Piano  di  Zona  con  descrizioni  inerenti  il 
bisogno  al  quale  fanno  fronte,  il  target  di  riferimento,  l’ammontare 
complessivo  di  risorse  destinate  al  progetto  e  la  loro  copertura 
finanziaria durante il quinquennio.  
2.2. Raccolta dati sulle strutture esistenti 
Al fine di poter avere una mappa completa della presenza nel territorio 
dei servizi offerti, dell’utenza accolta e dei posti disponibili, abbiamo 
raccolto per ogni area i dati riguardanti tutte le strutture esistenti.  
Per  ottenere  tali  dati,  abbiamo  comparato  più  database  in  nostro 
possesso,  in  collaborazione  con  l’U.O.  Autorizzazione  e 
Accreditamento  delle  strutture  laddove  i  dati  d’utenza  risultavano 
aggiornati;  dove  invece  non  apparivano  certi,  abbiamo  contattato 
ciascuna struttura con lo scopo di ottenere dati aggiornati e precisi. 
L’utilità  di  questo  lavoro  era  quella  di  avere  tutte  le  informazioni 
necessarie per poter assolvere al compito richiesto dalla Regione del 
Veneto, che richiede  una previsione sia di utenza, che di costi annuali 
per  ogni  servizio,  risultando  così  di  supporto  alla  programmazione 
economica locale. 
La sintesi di tutti i servizi esistenti, delle strutture, degli utenti coinvolti 
e dei posti disponibili e in programmazione è stata riportata all’inizio di 
ogni capitolo del Piano. ￿￿￿
￿
2.3. Previsioni utenza area disabilità 
Una volta “mappato” il territorio dal punto di vista socio-sanitario, si è 
potuto  dare  una  risposta  quantitativa  alla  domanda  di  posti  nelle 
strutture;  si  sono  quindi  disegnate  azioni  di  mantenimento,  di 
potenziamento e di innovazione.  
Di seguito intendo presentare come sono state svolte le previsioni di 
inserimento per i centri diurni dell’area disabilità.  
La presa in carico territoriale delle persone con disabilità in età adulta 
viene  assegnata    al Servizio per  l’Handicap  dell’Età  Adulta.  Questo 
Servizio  Interdistrettuale  inserito  nella  struttura  del  Distretto  Socio 
Sanitario dell’azienda, promuove strategie globali e mirate, basate sui 
principi  riconosciuti  e  condivisi  di  integrazione  e  piena  cittadinanza 
delle persone con disabilità fisica, intellettiva, motoria e sensoriale. Si 
rivolge a persone con disabilità adulte dai 18 ai 65 anni.  
Tenendo conto delle aspettative e delle reali possibilità, della Struttura 
di Valutazione Intermedia, propone, per maggior parte delle persone 
disabili, la valutazione delle abilità relazionali e lavorative finalizzata 
ad individuare il percorso lavorativo/occupazionale più adatto.  
Successivamente  alla  valutazione,  le  persone  con  disabilità  aventi  i 
requisiti  per  l’inserimento  lavorativo  vengono  seguite  dal  Servizio 
Integrazione Lavorativa (S.I.L.) che propone tirocini di orientamento, 
formazione ed integrazione favorendo il positivo incontro con il mondo 
del lavoro.  
Le persone che non hanno i requisiti per l’inserimento lavorativo e/o 
socializzante  realizzano,  invece,  il  progetto  educativo-occupazionale 
più adatto all’interno dei Centri Diurni (Centro di Lavoro Guidato - 
C.L.G.  -,  Centro  Educativo  Occupazionale  Diurno  -  C.E.O.D.  -, 
Centro Educativo Riabilitativo Diurno - C.E.R.D. - ).  ￿￿￿
￿
La presa in carico territoriale della persona con disabilità acquisita è 
stata avviata creando reti informali che, in seguito, si sono trasformate 
in procedure collaborative tra le U.O. Medicina Fisica e Riabilitazione 
e  Lungodegenza    e  il  Servizio  Handicap,  con  l’obbiettivo  di  dare 
continuità alla presa in carico dopo la dimissione dall’ospedale. 
Per  questo  diventa  utile  elaborare  delle  previsioni  di  inserimento  in 
centri diurni, così da poter stimare il bisogno di posti in struttura, quindi 
assicurare il mantenimento della qualità del servizio offerto, nonché la 
disponibilità di posti ai nuovi utenti.  
Il criterio migliore, a mio avviso, sarebbe quello di condividere una 
banca dati in collaborazione con il servizio di neuropsichiatria infantile, 
che permetta di sapere esattamente anno per anno quanti utenti disabili, 
e con che caratteristiche, compieranno il diciottesimo anno di età, anno 
in cui entreranno a far parte del Servizio Handicap età Adulta.  
Non essendoci stata la possibilità in questa ULSS di accedere a tali dati, 
mi sono limitato, con la collaborazione della responsabile del Servizio, 
a  stimare  tramite  una  correlazione  lineare  i  possibili  inserimenti  nel 
quinquennio, avendo a disposizione gli inserimenti dall’anno 2004 ad 
oggi e la lista d’attesa all’1-06-2010.   
I dati sono riassunti nella seguente tabella: 
Tabella  di  utenza  totale  prevista  per  il  quinquennio  2011-2015, 
nell’ULSS di Asolo, divisa per la tipologia di centro con la relativa 
lista d’attesa al 01-06-2010. 
   CLG  CEOD  CERD  totale 
utenti stimati 2011-2015  14 48 6 68
lista d'attesa 01-06-2010  5 7 9 21
Totale  19 55 15 89￿
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moltiplicata per il numero degli utenti totali di quel servizio/struttura 
previsti per il 2011, per gli anni successivi la retta è stata di volta in 
volta  aggiornata  con  un  tasso  dell’1,8%  (indice  che  tiene  conto 
dell’inflazione annuale deciso dai vertici aziendali) e moltiplicata per la 
previsione di utenza di ogni anno precedentemente stabilita.  
L’altra modalità, ove non vi è una retta stabilita da delibera, consisteva 
nell’aggiornare gli ultimi importi di spesa disponibili (anno 2009),  con 
un tasso dell’1,8% di anno in anno fino al 2015. 
Una volta ultimati i calcoli, le previsioni sono state imputate sul portale 
web della regione consultabile al sito www.venetosociale.it .   
2.5. La scelta degli indicatori 
In via sperimentale nell’anno 2010 è stato proposto per la prima volta il 
calcolo  di  indicatori  richiesti  dalla  delibera  regionale  per  la 
realizzazione del Piano, di conseguenza gran parte del lavoro è stata 
dedicata al loro studio. 
La  Regione,  in  collaborazione  con  l’Università  Ca’Foscari,  per  dare 
indicazioni  sulle  modalità  di  calcolo  e  per  rispondere  ad 
incomprensioni circa le modalità di reperimento dei dati, ha indetto una 
conferenza  alla  quale  sono  stati  invitati  tutti  i  Direttori  dei  Servizi 
Sociali ULSS e l’organico dei rispettivi Uffici di Piano.  
I  relatori  presenti  (Responsabile  Regionale  e  docente dell’Università 
Ca’Foscari),  hanno  dato  risposta  ai  molti  interrogativi  posti  dai 
presenti.  
Le principali difficoltà emerse riguardavano la reperibilità dei dati, le 
problematiche  nel  ricevere  informazioni  precise  dalle  strutture  e  la 
comprensione dell’utilità di alcuni indicatori. Nel rispondere a questi 
tematiche,  i  relatori  hanno  sottolineato  che,  essendo  il  primo ￿￿￿
￿
documento  di  indirizzo  in  cui  gli  indicatori  vengono  richiesti,  era 
necessaria una ricognizione che consisteva nel considerare come punto 
di  riferimento  tale  documento  su  cui  in  seguito  poter  fare  eventuali 
integrazioni e correzioni.  
Suddetto  documento,  di  partenza  e  connessione  tra  territori,  aveva 
l’intento  di  spostare  l’asse  decisionale  da  una  logica  di 
programmazione  centrale  ad  una  di  programmazione  multilivello; 
auspicava  quindi  la  partecipazione  di  più  attori,  con  lo  scopo  di 
individuare  nel  tempo  indicatori  che  permettessero  un  confronto 
longitudinale  e  trasversale,  ottenendo  per  questa  via,  pertanto,  la 
determinazione di valori di riferimento per ora mancanti (best value).  
L’indicazione  fornita  quindi,  è  stata  quella  di  non  pretendere  di 
calcolare tutti gli indicatori richiesti, ma di concepire il progetto come 
un lavoro guida che permettesse di verificare l’efficacia, l’importanza e 
la reperibilità dei dati, concentrandosi solo sugli elementi rilevanti per 
ogni  singola  azienda  sanitaria;  in  questo  modo  era  possibile  creare 
un’occasione di crescita collettiva basata sull’esperienza dei singoli e 
condivisa da tutti. 
Nonostante queste premesse, la scelta aziendale dell’ULSS n.8 è stata 
quella di procedere al calcolo di tutti gli indicatori richiesti, il che mi ha 
portato ad affrontare un lavoro impegnativo che descriverò in ogni suo 
aspetto nel prossimo capitolo.  ￿￿￿
￿
2.6. Schema riassuntivo 
Oltre al lavoro descritto precedentemente, le attività necessarie per la 
stesura del Piano che mi hanno visto coinvolto sono state molteplici, 
anche se non descritte minuziosamente intendo riportare uno schema 
che riassume tutto il lavoro svolto suddiviso per singola attività: 
Area: PIANO DI ZONA 
Attività: 
￿ Inserimento in Data Base schede di progettazione; 
￿ Scrittura parti; 
￿ Ricerca  e  creazione  tabelle  dati  comuni  (fonte: 
comuni.italiani.it); 
￿ Mappatura dei servizi esistenti; 
￿ Completamento  Data  Base  servizi  con  dati  U.O. 
Accreditamento; 
￿ Raccolta dei dati:   
· da comuni 
· da comunità alloggio 
· da Centri diurni disabili; 
￿ Selezione dei criteri per previsioni economiche; 
￿ Previsioni dati: 
· calcolo dati aggregati 
· calcolo previsioni economiche  
· determinazione  fonte  quote 
finanziamento (sanitario - sociale); 
￿ Calcolo indicatori e raccolta dati; 
￿ Costruzione tabelle di presentazione allegato indicatori. 
Area: SERVIZIO HANDICAP ETA’ ADULTA 
Attività:     
￿ Area disabili: disamina critica e colloquio di ricognizione; 
￿ Raccolta materiale tecnico; 
￿ Studio schede raccolte; 
￿ Definizione delle informazioni necessarie alla direzione e 
agli operatori del servizio; 
￿ Progettazione struttura Data Base (variabili) 
￿ Costruzione Data Base Access. ￿￿￿
￿
Area: DATI ISTAT DELL’ULSS 
Attività: 
￿ Spesa sociale comuni; 
￿ Preparazione dati; 
￿ Imputazione su portale web; 
￿ Preparazione dati per report ai comuni; 
￿ Invio report ai comuni. 
Inoltre, per leggere il lavoro sotto una chiave temporale e di passi logici 
imprescindibili,  mi  aiuto  con  questo  schema  ad  imbuto  dove  sono 
riportati i principali passi: 
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CAPITOLO 3 : GLI INDICATORI 
3.1. Definizione di indicatore 
“Indicatore è innanzitutto qualcosa di osservabile/rilevabile/misurabile 
che  ‘sta  per’,  ossia  viene  utilizzato  al  posto  di,  ‘qualcos’altro’  più 
difficilmente  osservabile/rilevabile/misurabile  in  via  diretta;  in 
particolare l’indicatore permette di operativizzare costrutti teorici che 
non sono in grado di rinviare direttamente a referenti empirici.” (A cura 
di  C.  Bezzi,  L.  Cannavò,  M.  Palumbo,  Costruire  e  usare  indicatori 
nella  ricerca  sociale  e  nella  valutazione,  Franco  Angeli  Editore, 
Milano, 2010, pag.19). 
Un’ulteriore  definizione  è  proposta  da  Cannavò,  che  definisce  un 
indicatore:  “un  costrutto,  operato  su  fenomeni  o  comportamenti 
osservabili  o  rilevabili,  o  direttamente  apprezzabili  mediante 
simbolizzazioni  o  misure  standardizzate,  singole  o  aggregate,  che 
dall’assenza,  presenza  o  intensità  di  tali  fenomeni  o  comportamenti 
registri la dimensione di un concetto” (L. Cannavò, L. Frudà, Ricerca 
sociale. Dal progetto dell’indagine agli indici empirici, Carocci, Roma, 
2007, pag. 98).  
Un indicatore è, infatti, un dato espresso in una scala di misura che, 
posti determinati obiettivi, ci aiuta a capire a che punto siamo, in quale 
direzione stiamo andando e quanto siamo distanti dal punto di arrivo. 
Un  buon  indicatore è  quello  che  ci  permette  di  rilevare,  misurare  e 
segnalare inadeguatezze al fine di avviare iniziative atte a porre rimedio 
ad un problema prima che sia troppo tardi. ￿￿￿
￿
3.2. Funzioni degli indicatori 
“Ad un rapporto sociale si possono, dunque, attribuire le seguenti tre 
categorie di funzioni inferite da quelle attribuite agli indicatori sociali” 
(W. Zapf, Social Indicators: Prospects for Social Accounting System, 
ISSC  Symposium  on  Comparative  Analysis  of  Highly  Industrialized 
Societies, Bellagio, 1971): 
a) “rilevazione  del  benessere,  tramite  la  raccolta  di  informazioni 
statistiche; 
b) osservazione del cambiamento sociale. La società è assunta come 
sistema  complesso  senza  stabili  modelli  di  benessere  e  in 
continuo  mutamento.  In  questo  caso  gli  indicatori  sociali 
assumono una funzione dinamica connessa all’analisi dei sistemi; 
c) predizione e individuazione di misure di controllo.
In particolare, è questa terza funzione alla quale si usa prevalentemente 
far riferimento quando si parla di social reporting che possiamo, infine, 
definire come un sistema di indicatori sociali di carattere tanto generale 
che specifico, il cui fine principale è quello di fornire informazioni di 
base ai responsabili della programmazione per valutare le condizioni 
dei  singoli  settori  di  interesse  sociale  all’inizio  del  processo  e  poi 
identificare i principali effetti a lungo termine di interventi governativi” 
(ISTAT, 1981).  
Ritengo dunque che  gli indicatori nelle indagini sociali rappresentino 
l’applicazione  più  importante  e  concreta  della  ricerca  sui  bisogni 
sociali. Tuttavia, la pluralità di funzioni attribuite agli indicatori sociali 
determina anche una pluralità di definizioni e scopi assegnati ai rapporti 
sociali.  
Il  rapporto  sociale  si  riferisce  a  quei  “documenti  che  descrivono  le 
condizioni sociali passate e presenti, con riguardo soprattutto a quegli ￿￿￿
￿
aspetti sociali particolarmente rilevanti per le condizioni di vita della 
popolazione  e  non  solo  a  livello  nazionale,  bensì  anche  a  quello 
regionale e locale” (Unite Nations, The Regional and Local Dimensions 
of Social Reporting, European Social Development Program, Firenze, 
1959, pag. 2). 
Nell’ambito  di  diversi  disegni  dell’indagine  gli  indicatori  possono 
svolgere varie funzioni e vengono creati, concepiti o ripresi seguendo 
determinate procedure operative che possono essere tanto diversificate 
quanto lo è il modo dei ricercatori di rappresentare il contesto sociale. 
Sulla  base  degli  obiettivi  operativi  e  conoscitivi  e  dei  contesti  di 
realizzazione della ricerca un indicatore viene concepito sulla base di 
tre diversi aspetti:  
￿ “semantico:  dando  centralità  al  nesso  fra  concetto  ed 
indicatore, ai «significati degli ‘oggetti’ che valutiamo e 
quindi, in un rapporto di indicazione, i significati degli 
indicatori che costruiamo»; 
￿ pragmatico:  evidenziando  i  criteri  di  pertinenza 
dell’indicatore  rispetto  all’evaluando,  selezionati  in 
riferimento  al  contesto  specifico,  e  dunque 
eventualmente  «con  approcci  partecipati  volti  a 
conseguire un consenso attorno alle dimensioni e agli 
indicatori del programma in valutazione»; 
￿ sintattico: giustificando la scelta e l’uso di un indicatore 
sulla base delle relazioni che esso ha con altri indicatori 
rilevanti, per come ipotizzate nel modello interpretativo” 
(A cura di C. Bezzi, L. Cannavò, M. Palumbo, Costruire 
e  usare  indicatori  nella  ricerca  sociale  e  nella 
valutazione,  Franco  Angeli  Editore,  Milano,  2010, 
pag.69). ￿￿￿
￿
3.3. Rilevazione dati: metodologie e ostacoli 
Partendo dal presupposto che per la prima volta, in via sperimentale, 
nel  Documento  regionale  per  la  Programmazione  di  Zona  è  stato 
richiesto  il  calcolo  di  indicatori,  spesso  ci  siamo  trovati  di  fronte  a 
problematiche di tipo teorico e pragmatico. 
A  livello  teorico  la mancanza  di una  chiara  definizione  sui concetti 
adottati  per  nominare  gli  indicatori  ha  fatto  si  che  spesso  ci  fosse 
un’interpretazione soggettiva dei dati in possesso.
Prendiamo  in  esempio  il  numero  di  pazienti  con  doppia  diagnosi, 
indicatore richiesto nell’area disabilità: il concetto “doppia diagnosi” 
non è specificato il che ha generato diverse letture da parte dei soggetti 
interessati a seconda della propria esperienza. 
Questo ha portato ad ottenere dei dati molto distanti tra loro per i quali i 
dirigenti  aziendali  hanno  dovuto  chiarire  le  proprie  interpretazioni 
causando un maggiore dispendio di tempo.  
Un  altro  esempio  di  lacuna  a  livello  concettuale  riguarda  quegli 
indicatori  per  i  quali  non  sembrava  esistere  una  definizione  né  un 
significato:  in  questi  casi  gli  attori  spesso  si  sono  trovati  a  doverlo 
individuare, altre volte tuttavia ciò non è stato possibile. 
Un  esempio  riguarda  il  primo  indicatore  dell’area  famiglia e  minori 
ovvero il Tasso di solidarietà: nel documento regionale era specificata 
la  fonte,  la  rilevazione  Istat  sui  consumi  delle  famiglie  italiane;  in 
realtà,  dopo  accurate  ricerche  sulla  rete  e  telefonate  all’Istat  per 
chiarimenti, siamo giunti a conclusione che il tasso non è presente né in 
tale rilevazione né in altre. 
Per quanto riguarda invece le difficoltà incontrate a livello pragmatico, 
il primo ostacolo che si è presentato è stata l’assenza di coerenza tra i 
dati ottenuti durante la rilevazione: la stessa informazione richiesta ad ￿￿￿
￿
attori diversi generava diverse risposte. Possibile causa del problema 
era la mancanza di un sistema informativo aggiornato e condiviso da 
tutti, al posto del quale, nel corso del tempo, si era creato un labirinto di 
dati raccolti individualmente e senza un criterio comune.  
Come  fare  dunque  a  scegliere  il  dato  che  descrivesse  in  modo  più 
rappresentativo la realtà?  
La soluzione adottata è stata quella di procedere, laddove ce n’era la 
possibilità, sviluppando indagini ad hoc per ogni dato incerto.  
I  soggetti  portatori  di  informazioni,  intervistati  con  metodo  CATI 
(Computer Assisted Telephone Interviewing), non essendo obbligati a 
fornire i propri dati, costituivano un ulteriore ostacolo alla rilevazione. 
Suddetta difficoltà è stata in gran parte superata grazie alla cortesia nel 
chiedere informazioni e soprattutto sensibilizzando le persone coinvolte 
all’importanza  della  qualità  dell’indagine  per  una  migliore 
programmazione e sviluppo delle proprie strutture. 
Inoltre la maggior parte degli indicatori è costituita da un rapporto tra 
dati elementari; in quanto tale, per essere calcolato ha bisogno della 
raccolta di un dato al numeratore e  di uno al denominatore. Il rapporto, 
talvolta,  fa  quindi  riferimento  a  due  concetti  differenti  di  dati  che 
provengono da fonti diverse e spesso ‘non comunicanti’ tra loro con 
l’evidente  problematicità  di  dover  recuperare  dati  da  due  fonti 
composte magari per scopi diversi. 
Per  meglio  descrivere  i  calcoli  fatti,  le  modalità  di  raccolta  ed 
interpretazione  dei  dati,  gli  indicatori  raccolti  sono  illustrati 
specificandone, sia per numeratore sia per denominatore, il valore, le 
eventuali note esplicative e la fonte di reperimento del dato. 
Le modalità di raccolta, elaborazione ed interpretazione dei dati sono 
state formulate dall’ufficio Piano di Zona che nel documento fornisce 
anche  considerazioni  critiche  sugli  indicatori,  formulate  durante  il 
processo introduttivo assieme a referenti e responsabili di area al fine di ￿￿￿
￿
poter elaborare un pensiero più pragmatico sull’efficienza e l’efficacia 
informativa di alcuni degli indicatori richiesti. 
Nelle pagine finali di tale documento è quindi presente un indice con 
codice  univoco  e  relative  specifiche  tecniche  sulla  descrizione,  sul 
calcolo  degli  indicatori  più  complessi  o  sulle  modalità  del  loro 
reperimento. 
Questo metodo di lavoro permetterà nel corso degni anni successivi, 
qualora fosse richiesto un monitoraggio e quindi un ulteriore calcolo di 
tali  indicatori,  di  agevolare  le  modalità  di  raccolta  dei  dati,  il  loro 
calcolo e la loro interpretazione, seguendo lo schema prestabilito. 
In  allegato  alla  tesi  è  possibile  trovare  la  sezione  completa  sugli 
indicatori che riporta lo schema concettuale appena descritto. 
  ￿￿￿
￿
CAPITOLO 4 : IL CASO SHEA 
4.1. Il Servizio Handicap età Adulta 
Come già descritto in precedenza, il Servizio Handicap Età Adulta è 
un’Unità Operativa Territoriale che offre alle persone con disabilità dai 
18 ai 65 anni due percorsi distinti di presa in carico: uno adatto alla 
disabilità congenita e l’altro alla disabilità acquisita, tenendo presente i 
bisogni della persona, il funzionamento, la rete familiare e sociale, le 
risorse presenti.  
Il  Servizio  propone  alle  persone  con  disabilità  un  progetto  di  vita 
globale  per  permettere  una  realizzazione  adeguata  alle  proprie 
caratteristiche,  possibilità  e  capacità.  Le  persone  con  disabilità 
presentano gradi differenti di gravità; non è, quindi, possibile pensare 
ad  un  progetto  uguale  per  tutti,  ma  vi  è  la  necessità  di  percorsi 
personalizzati.  Tali  percorsi  tengono  conto  dell’offerta  della  rete 
territoriale  e  dei  contesti  più  prossimi  ma  anche  più  lontani  purché 
pertinenti al soggetto e delle risorse all’interno della rete familiare. 
Per  gli  utenti  che  si  rivolgono  al  servizio  viene  quindi  aperta  una 
cartella cartacea dove sono inseriti i dati anagrafici, una preliminare 
valutazione ed il motivo principale di richiesta della presa in carico. 
Tale scheda viene aperta e aggiornata per ogni successiva valutazione 
del soggetto interessato. 
Appare del tutto ovvio che il modello cartaceo comporta un notevole 
dispendio di tempo e spazio che influisce negativamente sull’efficienza 
del servizio. Ancor di più questo problema è emerso nel momento in 
cui è stato necessario calcolare gli indicatori relativi agli utenti disabili. ￿￿￿
￿
Il problema sussisteva nel rendicontare tutte le schede una ad una per 
poter risalire ad esempio all’indicatore: “numero di utenti per tipologia 
di intervento e numero di prestazioni per tipologia di intervento”.  
Per  ovviare  a  questo  problema,  non  avendo  a disposizione  il  tempo 
necessario per classificare tutto il materiale a disposizione, siamo giunti 
alla  conclusione  di  stimare  il  dato,  attraverso  un  confronto  con  la 
dirigente del servizio, relativo all’andamento degli anni precedenti.  
4.2. Progetto Data Base: l’idea iniziale 
Consapevoli del fatto che i dati ottenuti non erano del tutto attendibili e 
soprattutto non era possibile in questo modo poter fare non solo un 
confronto  trasversale  né  tantomeno  longitudinale,  abbiamo  voluto 
trovare  una  soluzione  che  ci  permettesse  di  avere  precisione  ed 
efficienza nella raccolta dei dati.  
La  responsabile  del  servizio,  cosciente  del  fatto  che,  per  una 
programmazione che si basa sul reale bisogno e non su ipotetiche stime, 
è  di  fondamentale  importanza  avere  costantemente  una  precisa 
fotografia  del  servizio,  ha  voluto,  in  collaborazione  con  il  nostro 
ufficio, trovare una soluzione a questo ostacolo. Un obiettivo di questa 
operazione è senza dubbio la valutazione del servizio, permettendoci di 
verificare se un’azione nel tempo ha prodotto i risultati sperati in modo 
efficiente, se gli operatori coinvolti adempiono alle loro mansioni e se 
gli utenti interessati trovano funzionante il servizio nella sua totalità. 
Come dice Martini, “parlando di valutazione ci riferiamo a un’attività 
tesa  alla  produzione  sistematica  di  informazioni  per  dare  giudizi  su 
azioni pubbliche, con l’intento di migliorarle.” (A. Martini, M. Sisti, 
Valutare  il  successo  delle  politiche  pubbliche,  Il  Mulino  Editore, 
Bologna, 2009, pag.21). ￿￿￿
￿
Durante  un  incontro  preliminare,  abbiamo  ottemperato  alla 
realizzazione  di  un  database  informatizzato  che  permettesse 
l’inserimento di tutti gli utenti che almeno una volta fossero stati in 
contatto con il servizio e delle relative prestazioni da loro ricevute. Il 
database è una collezione di dati logicamente correlati e condivisi, che 
ha  lo  scopo  di  soddisfare  i  fabbisogni  informativi  di  una  specifica 
organizzazione. 
La scelta del programma utilizzato è ricaduta su Access, un sistema di 
gestione di basi di dati relazionali, scelta condizionata dalla mancata 
disponibilità di altri programmi nei computer aziendali.  
4.3. Focus group 
Per la realizzazione del progetto abbiamo deciso di agire seguendo una 
determinata strategia. 
Come  prima  cosa  gli  operatori  socio-sanitari,  gli  educatori 
professionali,  l’assistente  sociale,  la  psicologa,  la  dirigente  ed  io  ci 
siamo riuniti e utilizzando la tecnica del focus group abbiamo deciso lo 
schema relazionale adatto a rappresentare la realtà del servizio. 
Il mio ruolo è stato quello di moderatore degli incontri, durante i quali 
ho  illustrato  ai  presenti  cosa  fosse  uno  schema  relazionale 
Entità/Relazioni  (in  inglese  Entity/Relationship)  e  quale  fosse  di 
conseguenza il loro compito. 
Nella  costruzione  del  modello  E/R  di  una  realtà  si  individuano  gli 
oggetti che la compongono dette entità, gli attributi, che rappresentano 
le caratteristiche delle entità individuate e infine le associazioni che 
individuano le correlazioni logiche tra entità. 
La logica dello schema utilizzato parte dal presupposto che un utente 
può ricevere più prestazioni, un operatore può erogare più prestazioni, ￿￿￿
￿
mentre una singola prestazione si riferisce ad un solo utente ed un solo 
operatore ovvero è univoca. Di conseguenza tra utente e prestazione, 
come tra operatore e prestazione sussiste una relazione uno a molti: 
Schema  relazionale  semplice  (senza  attributi)  del  modello  E/R 
utilizzato. 
Dopo aver illustrato la logica dello schema, ci siamo concentrati sulla 
definizione degli attributi di ogni entità. 
4.4. Operazionalizzazione 
La selezione degli attributi è iniziata dall’entità utente, ricercando le 
caratteristiche  sulla  scheda  cartacea  utilizzata  e  inserendo  ulteriori 
informazioni aggiuntive ritenute importanti in modo da poter avere una 
più  completa  rappresentazione  del  soggetto  e  poter  calcolare  nuovi 
indicatori qualora vengano richiesti. 
Di seguito riporto la schermata di inserimento utente, che descrive gli 
attributi dell’entità utente scelti durante gli incontri di progettazione; 
come  possiamo  notare  certi  attributi  (parametri)  vengono    scelti 
attraverso una casella combinata, infatti, per agevolare il lavoro degli 
operatori,  mi  sono  servito  di  un’interfaccia  grafica  composta  da 
maschere,  grazie  alle  quali  l’inserimento  dati  e  la  ricerca  sono 
semplificati e rientrano in schemi prestabiliti così da non poter inserire 
nel database parametri diversi da quelli scelti durante la progettazione.   ￿￿￿
￿
I parametri delle caselle combinate, stabiliti durante le riunioni, che si 
possono immettere in input quando inseriamo un nuovo utente sono: 
Sesso  ￿ M, F. 
Distretto ￿ 1, 2. 
Inviante ￿ Ospedale, Neuropsichiatria, Medico di base, Famiglia. 
Ospedale ￿ Medicina fisica, Lungo degenza, Salute mentale. 
Motivo  principale  richiesta ￿  Attività  diurna  e  residenziale, 
Inserimento  (associazioni  tempo  libero  –  diurno  –  residenziale  – 
lavorativo),  Presa  in  carico  psicologica,  Progetti  alla  persona, 
Struttura intermedia, Valutazione. 
Tutela giuridica ￿ Amministratore di sostegno, Tutore, Curatore, 
Nessuno. ￿￿￿
￿
Progetto in corso ￿ Vedi Motivo principale richiesta. 
Diagnosi ￿ Disabilità acquisita con RM, Disabilità acquisita senza 
RM, Disabilità congenita/sindromica, Disabilità sensoriale, Disturbi 
neurodegenerativi,  Disturbo  generalizzato  dello  sviluppo,  Doppia 
diagnosi,  Pluridisabilità,  Ritardo  mentali  con  disturbi  psichici  e 
comportamentali. 
Operatore di riferimento ￿ Nomi degli operatori facenti parte del 
servizio. 
Legge 104/92 ￿ Stato di handicap, Stato di handicap con gravità. 
Legge 68/99 ￿ Punto 1, Punto 2, Punto 3. 
I. Accompagnamento ￿ Si, No. 
Una volta inseriti gli utenti, il programma consente di effettuare una 
ricerca  sulla  base  dei  parametri  che  inseriamo  in  input,  che 
comprendono tutti gli attributi dell’entità utente e sono racchiusi nella 
seguente maschera di ricerca: ￿￿￿
￿
Come possiamo intuire la ricerca incrociata restituisce immediatamente 
tutti i campi dell’entità utente nella tabella riportata nella parte inferiore 
della maschera, consentendo attraverso un pulsante di poter stampare i 
risultati della ricerca. 
In  aggiunta  si  vanno  ad  inserire  nuovi  parametri  composti,  che 
permettono di ricercare, non solo una determinata età o percentuale di 
invalidità civile, ma anche determinati range di valori. 
Inoltre in questa schermata, che appare quando apriamo il database, 
troviamo il comando per l’inserimento di un nuovo utente che ci riporta 
alla maschera descritta precedentemente. 
Un’altra  funzione  che  ci  permette  di  realizzare  questa  maschera  è 
l’inserimento di prestazioni, effettuate ad un determinato utente; una 
volta  lanciata  la  ricerca  e  trovato  l’utente  in  questione,  facendo  un 
doppio click sul bottone appena a sinistra del nome dell’utente, sulla 
tabella inferiore, compare la maschera di Inserimento prestazione: 
In  questo  modo  rispettiamo  le  relazioni  del  nostro  modello:  una 
prestazione è riferita al solo utente in questione e viene effettuata da un 
solo  operatore  scelto  attraverso  questa  maschera,  precisando  data  e ￿￿￿
￿
durata. Inoltre inseriamo anche la tipologia della prestazione e qualora 
fosse presente la sottotipologia, entrambe elencate di seguito:  
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Una volta inserite le prestazioni effettuate il programma ci consente di 
fare  una  ricerca  incrociata  per  alcuni  campi  dell’entità  utente, 
dell’entità operatore e, naturalmente, dell’entità prestazione. Sapremo 
quindi con esattezza il numero e la durata complessiva in ore e minuti 
delle prestazioni facenti parte di una precisa tipologia ed effettuate da 
un determinato operatore ad uno o più utenti. 
Tutte queste informazioni, che prima non era possibile avere, se non 
con  un  consistente  dispendio  di  tempo,  saranno  utili  alla 
programmazione per una costante presa di coscienza della situazione 
con lo scopo di poter prevedere con velocità e facilità i bisogni e poter 
distribuire  in  modo  più  efficiente  risorse  umane  e  finanziarie  che 
sempre più tendono a diminuire.  
Nel momento in cui ci verrà richiesto il “numero di utenti per tipologia 
di intervento e numero di prestazioni per tipologia di intervento: monte 
ore pro-capite degli utenti disabili assistiti in ADI, Aiuto Personale e 
Promozione  dell’Autonomia  Personale,  per  l’anno  x”  sapremo  con 
immediata esattezza individuare il valore richiesto. ￿￿￿
￿
Partendo dal progetto iniziale proposto a livello regionale in cui ogni 
singola  azienda  dovrebbe  muoversi  in  autonomia  per  definire  nuovi 
indicatori capaci di interpretare e definire la realtà locale in modo più 
efficace,  ora  è  possibile  ricercare  nuovi  parametri  di  confronto 
attraverso l’utilizzo di questo strumento che è in grado di rispondere a 
molteplici quesiti. 
La  programmazione  con  l’ausilio  informatico  permetterà  ai  dirigenti 
aziendali quindi di avere un minor dispendio di tempo, che potrà essere 
usato per garantire una migliore qualità del servizio; di conseguenza 
con  questa  operazione  si  auspica  anche  di  aumentare  il  grado  di 
soddisfazione degli utenti.  ￿￿￿
￿￿￿￿
￿
CONCLUSIONI 
Il metodo ideale di valutazione non esiste e la scelta è spesso dettata 
dalle circostanze che sono descritte da una molteplicità di variabili: il 
tempo, le risorse economiche ed umane, la complessità della materia e  
la previsione dei possibili effetti di una decisione.  
Le  decisioni  non  possono  essere  intese  come  un  procedimento 
amministrativo, utile soltanto a chi ha responsabilità di natura esecutiva 
o gestionale. Esse sono “patrimonio” dell’intera comunità interessata al 
problema collettivo che la politica in oggetto tenta di risolvere.  
Per  questo  il  decisore  deve  servirsi  di  tutti  gli  strumenti  a  sua 
disposizione, in particolar modo dei collaboratori che lo circondano il 
cui scopo deve essere quello di agire con metodo per ridurre al minimo 
l’incertezza sulle decisioni prese, risultato ottenibile rilevando i bisogni 
con criteri statistici.  
“La preoccupazione del decisore è sempre quella di ridurre i rischi insiti 
nel  processo  decisionale  e  il  rischio  su  cui  si  focalizza  l’attenzione 
dell’approccio  razionale  assoluto  è  riconducibile  al  concetto  di 
incertezza. Il concetto di incertezza è messo direttamente in relazione 
con la quantità di informazioni in possesso del decisore e si assume che 
l’aumento delle informazioni riduca il numero delle possibili opzioni 
decisionali  da  considerare  (perché  le  informazioni  aggiuntive 
consentono di verificare che alcune opzioni decisionali produrrebbero 
un  risultato  peggiore  di  altre)  …  L’enfasi  sulla  dimensione  tecnico-
scientifica dell’analisi che supporta la decisione fa ritenere possibile 
raccogliere tutte le informazioni utili a ridurre l’incertezza e a costruire 
modelli di rappresentazione dei fenomeni su base deterministica, capaci 
di controllare l’incertezza del decisore e far emergere la decisione che 
“ottimizza” l’uso delle risorse. ￿￿￿
￿
La  produzione  di  informazioni  risponde  alla  razionalità  del  metodo 
scientifico,  mentre  la  gestione  dei  processi  risponde  alla  razionalità 
dell’azione e risulta, quindi, più legata alle dinamiche che si sviluppano 
fra  gli  attori  e  ai  vincoli  di  tempo  e  di  risorse  concretamente.”  (di 
Giovanni Bertin in L. Bernardi, 2005). 
Ritengo che, nonostante i limiti economici e burocratici imposti, sia 
doveroso, in una programmazione proficua, seguire con criterio i passi 
logici  indicati  fino  a  questo  punto;  anche  se  consapevoli  che  le 
decisioni non sempre potranno essere prese in concordanza con i dati 
prodotti, è doveroso svolgere costantemente un’analisi statistica che ci 
mostri  nel  modo  più  oggettivo  possibile  i  bisogni  della  comunità. 
Questo  ci  permette  di  sapere,  limitando  il  più  possibile  il  livello  di 
incertezza, quali sono le lacune presenti e poter, nel momento in cui si 
presentasse  la  possibilità,  avanzare  richieste  specifiche  motivate  da 
solide basi statistiche.     
“Questo  processo  (raccolta,  elaborazione,  confronto)  è  fondamentale 
per sviluppare quella creazione di senso che caratterizza il governo dei 
processi  decisionali  di  una  organizzazione  complessa.  In  questa 
prospettiva  va  prestata  sempre  maggiore  attenzione  ai  processi  di 
comunicazione delle informazioni, che finiscono per essere altrettanto 
importanti  della  produzione  delle  informazioni.  Una  buona 
informazione  non  sufficientemente  o  non  correttamente  comunicata 
risulta inutile (se non dannosa) nello sviluppo del processo decisionale. 
Sicuramente  il  problema  informato  ha  aumentato  la  sua  rilevanza  e 
complessità e non deve essere visto semplicemente come produzione e 
realizzazione di una ricerca una tantum, ma per riuscire a supportare il 
rapporto  azione-decisione  come  processo  continuo  di  supporto  al 
governo dei processi organizzativi.” (di Giovanni Bertin in L. Bernardi, 
2005). ￿￿￿
￿
Bibliografia 
A cura di C. Bezzi, L. Cannavò, M. Palumbo, “Costruire e usare 
indicatori nella ricerca sociale e nella valutazione”, Franco Angeli 
Editore, Milano, 2010. 
A. Martini, M. Sisti, “Valutare il successo delle politiche pubbliche”, 
Il Mulino Editore, Bologna, 2009. 
D. L. Morgan, “Focus Groups as Qualitative Research”, London, 
1988. 
ISTAT, 1981. 
L. Bernardi, “Percorsi di ricerca sociale”, Carocci editore, Roma, 
2005. 
L. Cannavò, L. Frudà, “Ricerca sociale. Dal progetto dell’indagine 
agli indici empirici”, Carocci, Roma, 2007. 
R. K. Merton, P. L. Kendall, “The Focused Interview, in “American 
Journal of Sociology”, 1946. 
S. Corrao, “Il focus group”, Franco Angeli, Milano, 2000. 
Unite  Nations,  “The  Regional  and  Local  Dimensions  of  Social 
Reporting”, European Social Development Program, Firenze, 1959 ￿￿￿
￿
W.  Zapf,  “Social  Indicators:  Prospects  for  Social  Accounting 
System”,  ISSC  Symposium  on  Comparative  Analysis  of  Highly 
Industrialized Societies, Bellagio, 1971. 
   
   
   ￿￿￿
￿